
4.5 Probleml�sung

4.5.1 Anamnese und erste
differenzialdiagnostische
�berlegungen

Fallbeispiel Fortsetzung

Gezielte Anamnese
Die weitere Befragung der Angeh�rigen
liefert Ihnen folgende Informationen:
Eine chronische Lungenerkrankung ist
nicht bekannt. Allerdings hatte der
Patient in den letzten Wochen immer
wieder �ber Luftnot geklagt. Eine Herz-
erkrankung ist ebenfalls nicht bekannt.
Insbesondere ist bisher keine koronare
Herzkrankheit diagnostiziert worden
und kein Myokardinfarkt in der Vor-
geschichte aufgetreten.

Differenzialdiagnostische
�berlegungen
Eine bisher unbekannte bronchopul-
monale Erkrankung, die sich erstmals
akut mit einer Zyanose bemerkbar
macht, d�rfte selten sein. Die wahr-
scheinlichste Ursache f�r den Zustand
des Patienten ist ein kardiales Pump-
versagen, sei es durch einen Myokard-
infarkt, sei es durch eine nicht infarkt-
bedingte Rhythmusst�rung oder eine
Lungenembolie. � Weiter auf S. 69.

Das Vorgehen bei einer Zyanose ist ab-
h�ngig von der Dramatik des Krankheits-
geschehens. So erfordert die klinische
Situation einer Lungenembolie schon auf-
grund der Gesamtumst�nde Zyanose, Luft-
not, Schocksymptomatik ein ganz anderes
Vorgehen als die vegetativ bedingte Akro-
zyanose der jungen, schlanken, im �brigen
etwas blassen Frau, die �ber kalte Finger,
„die immer so blau sind“, klagt.
Im Folgenden wird das systematische Vor-
gehen bei Zyanose vorgestellt, das im kli-
nischen Alltag meistens weniger struktu-
riert erfolgt. Nach der Anamneseerhebung
und der k�rperlichen Untersuchung sollte

eine klare Vorstellung �ber folgende Fra-
gen bestehen:
� Liegt eine akute Gef�hrdung vor oder

nicht?
� Ist die Ursache im Bereich der Lunge zu

suchen?
� Liegt eine Herzinsuffizienz vor?
� Oder muss nach einer anderen Ursache

gefahndet werden?

Eine �tiologische Abkl�rung erfolgt erst
nach Kl�rung dieser Fragen.

Liegt eine akute Gef�hrdung vor?
Die Krankheitsbilder mit Zyanose, die den
Patienten akut gef�hrden, sind
� die akute respiratorische Insuffizienz

und
� die akute linksventrikul�re Dekom-

pensation.

Bei der akuten respiratorischen Insuf-
fizienz kommt es zu einer zentralen
Zyanose mit einer das Krankheitsbild
meist dominierenden Dyspnoe. Das Aus-
maß der Dyspnoe und der Grad der
Ersch�pfung des Patienten zeigen das
Ausmaß der Gef�hrdung an (s. S. 30).
Bei der akuten linksventrikul�ren Dekom-
pensation auf dem Boden einer drastisch
reduzierten Pumpleistung dominieren die
ausl�sende Ursache und die drohende
oder manifeste Schocksymptomatik das
klinische Bild: Thoraxschmerz, Bewusst-
seinstr�bung und Bewusstseinsverlust,
Dyspnoe.

Hinweise f�r eine akute Gef�hrdung
des Patienten mit Zyanose sind Dys-
pnoe, Thoraxschmerz, Bewusstseins-
tr�bung und Bewusstseinsverlust. M
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Bei akuter Gef�hrdung werden die Anam-
neseerhebung und die k�rperliche Unter-
suchung, wie sie im Folgenden vorgestellt
werden, drastisch beschleunigt und redu-
ziert und zielstrebig zu einem Ergebnis
gef�hrt. Kardiale oder pulmonale Vor-
erkrankung? Auskultatorisch Nachweis
der respiratorischen Insuffizienz? Asysto-

4 Zyanose

67

Block, Respiratorisches System (ISBN 3131428414) c 2006 Georg Thieme Verlag KG



lie? Tachykardie? Blutdruckabfall? Ziel ist
die rasche Therapieeinleitung (s. S. 74).
Wenn keine akute Gef�hrdung vorliegt,
wird ausf�hrlich und systematisch die
Anamnese erhoben. Die erste Frage bei
jedem Patienten mit Zyanose lautet dann:
� Besteht bei Ihnen eine Lungenerkran-

kung oder eine Herzerkrankung?

Abgesehen von der akut einsetzenden Zya-
nose bei akuter pulmonaler oder kardialer
Dekompensation ist beim zyanotischen
Patienten meistens eine chronische Lun-
gen- oder Herzerkrankung bekannt. Diese
Ursachen werden abgefragt:
� Besteht eine chronisch-obstruktive

Lungenerkrankung? Eine chronische
Bronchitis?

� Besteht ein Asthma bronchiale?
Oder eine andere Lungenerkrankung?

� Wird geraucht?
� Wie lange haben Sie die Beschwerden

bzw. die Blauverf�rbung?
� Seit wann besteht Luftnot?
� Liegt eine b�sartige Erkrankung vor?
� Besteht eine Herzschw�che,

eine koronare Herzerkrankung?
� Wurde ein Herzinfarkt durchgemacht?
� Besteht ein Herzklappenfehler?

Oder eine andere Herzerkrankung?
� Leiden Sie an Bluthochdruck?
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In den weitaus meisten F�llen wird
man so anamnestisch Hinweise auf
eine pulmonale oder kardiale Grund-
erkrankung finden. Die klinische
Untersuchung best�tigt dann die Ver-
dachtsdiagnose.

Begleitsymptome
Ist dem Patienten keine Lungen- oder
Herzerkrankung bekannt, sollten neu
aufgetretene ber�cksichtigt werden. Die
Frage lautet dann: Liegt Luftnot vor?
Wenn dem so ist, wird gezielt weiterge-
fahndet p s. S. 27.
Außerdem ist nach Anhaltspunkten f�r eine
Infektion zu fragen: Besteht Fieber? Nacht-
schweiß? Krankheitsgef�hl? Schmerzen?

Die entscheidenden Hinweise liefert die
k�rperliche Untersuchung (s. S. 69).

Fragen Sie nach Begleitph�nomenen:
Dyspnoe, Husten, Auswurf, Leistungs-
minderung, Fieber, Schmerzen.
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Eine zentrale Zyanose mit Rechts-Links-
Shunt bei angeborenem Herzfehler oder
Gef�ßanomalien wird meistens schon in
der Kindheit diagnostiziert (Abb. 4.2). Die
Betroffenen kennen ihr Krankheitsbild
dann meistens.
Eine nicht ganz seltene Form der peri-
pheren Zyanose ist die Akrozyanose,
eine funktionelle Durchblutungsst�rung.
Charakteristisch sind k�hle, blaue Akren
bei sonst gesunden, aber vegetativ et-
was empfindlichen jungen Individuen. Die
Anamnese ist meistens l�nger: „Ich hatte
immer schon so kalte und blaue Finger.“
Eine Vorgeschichte von Lungen- oder
Herzerkrankung liegt nicht vor. Die Frage:
„Hatten Sie mal irgendwelche gravieren-
den Erkrankungen?“ wird mit einem kla-
ren: „Nein, im �brigen bin ich gesund“,
beantwortet.
Der �bergang zum Raynaud-Syndrom, das
durch Vasospasmen ausgel�st wird, kann
fließend sein. Typisch in beiden F�llen ist
die Ausl�sung der Zyanose durch K�lte-
exposition der H�nde, �ber die meistens
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Abb. 4.2 R�ntgenthorax bei Fallot-Tetralogie: Das
Herz ist durch den vergr�ßerten rechten Ventrikel
nach links verbreitert und besitzt die typische
„Holzschuhform“
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spontan berichtet wird. Andernfalls sollte
gezielt erfragt werden: Ist es bei K�lte be-
sonders schlimm?
Typisch f�r das Raynaud-Syndrom ist das
Tricolore-Ph�nomen (weiß-rot-blau), das
aber nicht immer klassisch vorliegt:
� 1. Bl�sse durch den Vasospasmus der

Fingerarterien
� 2. Zyanose durch die Str�mungs-

verlangsamung
� 3. Hautr�tung durch reaktive Vaso-

dilatation.

Das Raynaud-Syndrom tritt im Rahmen
von Kollagenosen und Vaskulitiden auf,
bei h�matologisch-onkologischen Erkran-
kungen, bei pAVK sowie bei Einnahme be-
stimmter Medikamente (Beta-Blocker). Es
kann aber auch ohne prim�r erkennbare
Ursache auftreten.
Schließlich sollte bei unklarer Zyanose
auch an die Meth�moglobulin�mie (H�mi-
globin�mie) gedacht werden. Sie ist sehr
selten angeboren, h�ufiger durch Medika-
mente oder Toxine verursacht. Es sollte
also eine sehr genaue Medikamenten-
anamnese erhoben werden und es muss
nach Exposition gegen�ber Toxinen ge-
fragt werden.

4.5.2 K�rperliche Untersuchung

Fallbeispiel Fortsetzung

K�rperlicher Untersuchungsbefund
Sie f�hren eine drastisch verk�rzte k�r-
perliche Untersuchung durch, die Sie
schon w�hrend der Anamneseerhe-
bung begonnen haben. Der Patient ist
bewusstseinsgetr�bt, es besteht eine
Zyanose im Gesicht und an den H�n-
den, die �brige Haut ist wegen der Klei-
dung zun�chst nicht einsehbar. Die At-
mung ist flach. Es gelingt ihnen nicht,
einen Puls an der Arteria radialis zu tas-
ten, der Karotispuls ist schwach, flach
und schnell. Die Lunge ist bei einge-
schr�nkter Beurteilbarkeit frei. W�h-
rend der Auskultation sackt der Mann
in sich zusammen und rutscht vom
Sofa. Der Karotispuls ist nun nicht
mehr tastbar.

Differenzialdiagnostische
�berlegungen
Herr S. hat offenbar einen kardiogenen
Schock mit kritisch reduziertem Herz-
Zeit-Volumen, erkennbar an dem feh-
lenden Puls, dem Bewusstseinsverlust
und der Zyanose. � Weiter auf S. 71.

Die k�rperliche Untersuchung hat bereits
w�hrend der Anamneseerhebung begon-
nen: Besteht eine bedrohliche Erkrankung
mit Luftnot oder drohender respiratori-
scher Insuffizienz oder nicht (s. S. 30)?
Abh�ngig vom Schweregrad des Krank-
heitsbildes und von der Anamnese wird
mehr oder weniger ausf�hrlich und sys-
tematisch bei der k�rperlichen Unter-
suchung vorgegangen.
Zun�chst ist zu kl�ren:
� Wo entsteht die Zyanose und wo

besteht die Zyanose?
� Liegt eine zentrale oder eine periphere

Zyanose vor?
� Wenn eine periphere Zyanose vorliegt:

Ist sie generalisiert oder lokalisiert?
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Abb. 4.3 Raynaud-Syndrom: Akute symmetrische
Weißverf�rbung der Finger nach K�lteexposition
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Zentrale Zyanose
Die zentrale Zyanose betrifft die K�rperpe-
ripherie und die zentralen Schleimh�ute,
d. h. Mundschleimh�ute und Zunge.
Außerdem ist durch lokale Stimulation der
Zirkulation eine Unterscheidung zwischen
zentraler und peripherer Zyanose m�g-
lich: Ein zyanotisches Ohrl�ppchen wird
bei peripherer Zyanose durch Reiben rosig,
bei zentraler Zyanose nicht (Lewis-Test).

M
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Klinisch ist die Differenzierung
zwischen zentraler und peripherer
Zyanose durch die Erh�hung der peri-
pheren Str�mungsgeschwindigkeit
m�glich: Bei Reiben am Ohrl�ppchen
verschwindet die periphere Zyanose,
nicht jedoch die zentrale Zyanose.

Bei zentraler Zyanose auf dem Boden einer
prim�ren Lungenerkrankung oder einer
pulmonalen Stauung bei Linksherzinsuffi-
zienz besteht meistens auch eine Dyspnoe.
Im Vordergrund stehen bei der Unter-
suchung die Inspektion, Perkussion und
Auskultation des Thorax (s. S. 20).
Bei der Palpation ist vor allem auf Rhyth-
mus, Herzfrequenz, Schwirren, Blutdruck
und �deme zu achten (Abb. 4.4). Mit-
hilfe der Auskultation werden vor allem
feuchte RG, Giemen, ein einseitig aufgeho-
benes Atemger�usch und vitientypische
Herzger�usche ausgeschlossen oder nach-
gewiesen.

Periphere Zyanose
Die generalisierte periphere Zyanose sieht
man bei der Rechtsherzinsuffizienz mit
peripherer Stauung, und bei der Links-
herzinsuffizienz mit einer peripheren
Str�mungsverlangsamung.
F�hrendes Zeichen der Rechtsherzinsuffi-
zienz sind neben der Zyanose die periphe-
ren �deme. Oft besteht gleichzeitig eine
Linksherzinsuffizienz (Globalinsuffizienz).
Die k�rperliche Untersuchung umfasst
die Herzauskultation (Vitien), die Puls-
und Blutdruckmessung (Bradykardie?
Tachykardie? Arrhythmie? Hypertensive
Entgleisung? Hypotonie?) sowie die Fahn-
dung nach Stauungszeichen (�deme?
Lebervergr�ßerung? Halsvenenstauung?).
Die Akrozyanose bei einer funktionellen
St�rung des Gef�ßtonus wird bei sonst
unauff�lligen Individuen gesehen.
Die lokalisierte Zyanose bei der Phlebo-
thrombose ist begleitet von einer einseiti-
gen Umfangsvermehrung der betroffenen
Extremit�t und Schmerzen.
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Abb. 4.4 Nachweis des pr�tibialen �dems: Nach
Eindr�cken des Gewebes entsteht eine typische
Delle

Tabelle 4.1 K�rperliche Untersuchung bei
Zyanose

Achten auf Beurteilung

Allgemeiner
Eindruck

Lebensbedrohlich krank?
Dyspnoe?

Art der
Zyanose

Periphere Zyanose?
Zentrale Zyanose?
Generalisierte Zyanose?
Umschriebene Zyanose?

Anhalt f�r
Lungen-
erkrankung

Inspektion
Perkussion
Auskultation

Anhalt f�r
Herz-
erkrankung

Puls (Frequenz, Rhythmus)
Blutdruck
Auskultation
�deme?
feuchte RG?

Anhalt f�r
Thrombose?

�dem, livide Verf�rbung,
Schmerz, einseitig

Varikosis? postthrombotisches
Syndrom? (Abb. 4.5)
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Unterscheidung periphere/zentrale
Zyanose:
peripher: Schleimh�ute, Zunge p
rosig.
Reiben des Ohrl�ppchens: Haut wird
rosig.
zentral: Schleimh�ute, Zunge p blau
Reiben des Ohrl�ppchens: Haut bleibt
blau.
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4.6 Weitergehende
Diagnostik

Fallbeispiel Fortsetzung

Weitergehende Untersuchungen
Es gelingt Ihnen, Atmung und Zirku-
lation durch eine Herz-Lungen-Wie-
derbelebung zun�chst sicherzustellen
(s. S. 170). Dann kommt der Sanit�ter
mit einem EKG-Ger�t und Sie sehen
das in Abb. 4.6 dargestellte Bild.

Differenzialdiagnostische
�berlegungen
Sie diagnostizieren ein Kammerflim-
mern, dessen wahrscheinlichste Ursa-
che ein Myokardinfarkt ist.

Die Akutdiagnostik der Zyanose wird
durch folgende Untersuchungen erg�nzt:
� R�ntgenthorax in 2 Ebenen: Lungen-

�dem, �berbl�hte Lungen, Pneumonie,
Atelektase, Pneumothorax, Beurteilung
der Herzgr�ße, Nachweis einer
Lungenstauung
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Abb. 4.5 Varikosis und ihre Komplikationen:
a Stammvarikosis der V. saphena magna. b Ulcus
cruris und Stauungsdermatose des rechten
Unterschenkels als Folge einer chronisch-ven�sen
Insuffizienz

Abb. 4.6 Kammerflimmern im EKG
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� EKG: Beurteilung von Frequenz, Lage-
typ, Rechtsherz-/Linksherzbelastungs-
zeichen, Infarktzeichen, Rhythmusst�-
rungen

� Laborwerte: Blutbild, Quick/INR, PTT,
Elektrolyte, Kreatinin, CK, CK-MB, GOT,
GPT, LDH

� Blutgasanalyse.

Die weitere Diganostik richtet sich dann
nach der vermuteten Ursache (z. B. Echo-
kardiographie, Farbdoppler).

4.7 Diagnosesicherung

Fallbeispiel

Diagnosesicherung
Die Diagnosesicherung erfolgt durch
die Bestimmung von Troponin und CK
sowie dem EKG-Verlauf nach Stabili-
sierung. Goldstandard f�r die Diagnose
der koronaren Herzkrankheit ist die
Koronarangiographie, die gleichzeitig
die M�glichkeit zu einer Intervention
bietet.

Nachfolgend sind in Tab. 4.3 richtungs-
weisende Untersuchungsmethoden und
Symptome f�r verschiedene wichtige
Ursachen einer Zyanose aufgef�hrt.

Leitsymptome

72

Tabelle 4.2 Weitergehende Diagnostik

Untersuchung Parameter Interpretation

R�ntgenthorax intrathorakale
Organe

Lungen�dem, �berbl�hte Lungen,
Pneumonie, Atelektase, Pneumothorax,
Beurteilung der Herzgr�ße, Nachweis
einer Lungenstauung

EKG Herzaktion Beurteilung von Frequenz, Lagetyp,
Rechtsherz-/Linksherzbelastungszeichen,
Infarktzeichen, Rhythmusst�rungen

Laborwerte Blutbild
CK, CK-MB,
Troponin, LDH

An�mie, Polyglobulie
Myokardisch�mie

Blutgasanalyse

ggf. Echokardiographie, Farbdoppler

Abb. 4.7 Perfusionsszintigraphie bei Lungen-
embolie in der rechten Mittellappenarterie und
Unterlappenarterie: Perfusionsausfall des rechten
Lungenmittel- und Lungenunterfeldes (30-j�hrige
Patientin) (D = dorsal, V = ventral)
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Tabelle 4.3 Diagnosesicherung bei Zyanose

Erkrankung wegweisende Symptome/
Befunde

Diagnosesicherung

periphere Zyanose (generalisiert/lokalisiert)

Herzinsuffizienz �deme, Dyspnoe,
Arrhythmien

Echokardiographie

Phlebothrombose einseitig, �dem der
betroffenen Extremit�t,
Schmerzen

klinisches Bild, Farbdoppler,
Phlebographie

Raynaud-Syndrom Trikolore-Ph�nomen,
Ausl�sung durch K�lte

klinisches Bild, Kapillar-
mikroskopie

Akrozyanose k�lteinduziert klinisches Bild

Zentrale Zyanose, pulmonal bedingt

Lungenembolie akute Dyspnoe, Tachykardie,
Schmerz, Schocksympto-
matik

Lungenperfusionsszinti-
graphie (Abb. 4.7), Pulmo-
nalisangiographie, BGA,
Echokardiographie

Pneumothorax pl�tzliche Zyanose, Dyspnoe,
einseitige Thoraxschmerzen

klinischer Befund,
R�ntgenthorax

Asthma bronchiale,
COPD, Lungen-
emphysem

Anamnese, Auskultation,
Perkussion

Lungenfunktionspr�fung,
R�ntgenthorax

Pneumonie Fieber, Sch�ttelfrost, Husten,
Auswurf, RGs

R�ntgenthorax

Lungen�dem massive Dyspnoe, schaumiger
Auswurf, feuchte RGs

Auskultation, R�ntgen-
thorax

Zentrale Zyanose, kardial bedingt

kongenitale Herzfehler
mit Rechts-Links-
Shunt

Auskultation Echokardiographie,
Herzkatheter

H�miglobinzyanose Anamnese spektroskopische Meth�-
moglobinbestimmung,
Medikamentenanamnese,
Ausschluss anderer
Ursachen
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4.7.1 Therapieans�tze
Die Therapieans�tze bei verschiedenen
Ursachen f�r eine Zyanose sind in Tab. 4.4
aufgef�hrt.
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Tabelle 4.4 Therapieans�tze bei Zyanose

Erkrankung Therapieans�tze

Herzinsuffizienz kausale Therapie der Herzinsuffizienz:
n Hypertonustherapie
n Rhythmustherapie
symptomatische Therapie bei chronischer Herzinsuffizienz
nach Stadien mit:
n ACE-Hemmern (Vor- und Nachlastsenker)
n Diuretika (Ausscheidung o)
n Glykoside (positiv inotrop)
n Betablocker
bei KHK: Nitrate (Senkung Vorlast i Nachlast)

Phlebothrombose Allgemeinmaßnahmen: Heparin, Fibrinolytika
Prophylaxe: Heparin, Marcumar; ASS

Raynaud-Syndrom symptomatisch:
W�rme (Handschuhe)
Nifedipin (Kalziumantagonist)
Nitroglyzerinsalbe lokal
bei sekund�rem Raynaud-Syndrom wenn m�glich:
kausale Therapie

chronisch obstruktive
Lungenerkrankung
(COPD)

Noxen meiden (Nikotin)
Stufentherapie, eingesetzt werden:
b2-Sympathomimetika
inhalative und orale Kortikosteroide
Theophyllin
Sekretolytika

Lungenemphysem Noxen meiden, Behandlung bronchopulmonaler Infekte,
Influenza- und Pneumokokkenimpfung
broncholytische Behandlung wie COPD, Atemgymnastik

Pneumothorax Saugdrainage

Lungen�dem Sofortmaßnahmen: sitzende Lagerung, Sedierung, O2

kardial bedingt: Vorlastsenkung mit Nitraten,
Schleifendiuretika (Furosemid)
kausale Therapie

Herzfehler mit Rechts-
Links-Shunt

Operation

H�miglobinzyanose Methylenblau, Ascorbins�ure
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5 Atemabh�ngiger
Thoraxschmerz

5.1 Begriffe
Thoraxschmerz: Schmerzen im Bereich
des Brustkorbes.
Atemabh�ngiger Thoraxschmerz: Thorax-
schmerz, der auftritt oder aggraviert wird
durch die Atemexkursionen.
Vom atemabh�ngigen Thoraxschmerz ab-
zugrenzen ist die Angina pectoris (syn.
Stenokardie): Enge- oder Schmerzgef�hl
in der Brust, im Sprachgebrauch auf dem
Boden einer koronaren Herzerkrankung.
Die Angina pectoris ist typischerweise ein
nicht atemabh�ngiger Schmerz.

5.2 Problemstellung

Fallbeispiel

Bericht des Patienten
Ein 68-j�hriger Mann kommt zu Ihnen
und klagt �ber starke Schmerzen im
Bereich des linken Thorax, besonders
beim Atmen.

Differenzialdiagnostische
�berlegungen
Wichtigste Differenzialdiagnose ist der
kardiale Thoraxschmerz. Allerdings
spricht die Atemabh�ngigkeit eher da-
gegen und f�r eine Ursache im Bereich
der Atemmechanik: kn�cherner Tho-
rax, Muskeln, Nerven, Pleura.

� Weiter auf S. 77.

Das Leitsymptom Thoraxschmerz stellt in
der Inneren Medizin sicherlich eine der
gr�ßten Herausforderungen dar. Zum
einen ist der Thoraxschmerz Symptom
einiger gravierender, akut lebensbedroh-
licher Krankheitsbilder (Myokardinfarkt,
Lungenembolie, Aortendissektion), zum
anderen ist die Liste m�glicher Ursachen
außergew�hnlich lang und vielf�ltig. Sie
reicht von den erw�hnten kardiovaskul�-
ren Erkrankungen �ber zahlreiche pulmo-
nale Ursachen zu Erkrankungen des �so-
phagus, des Brustkorbes, der Wirbels�ule,
des Abdomens, der Haut, der Gelenke
und der Nerven, bis hin zu den nicht ein-
mal seltenen psychischen Alterationen.
Eine ersch�pfende Darstellung des Ph�no-
mens ist im Rahmen dieser Einf�hrung
zum Thema nicht m�glich.
An dieser Stelle sollen, mit einer gewissen
Willk�rlichkeit, solche Thoraxschmerzen
vorgestellt werden, die eine mehr oder
weniger deutliche Atemabh�ngigkeit zei-
gen. Bei ihnen besteht noch am ehesten
eine Zuordnung zum respiratorischen Sys-
tem und zu pulmonalen und pleuralen
Erkrankungen, im Gegensatz zu Thorax-
schmerzen, die mit Atemnot kombiniert
sind. Diese k�nnen zwar auch bei pleuro-
pulmonalen Erkrankungen gesehen wer-
den, ebenso jedoch bei rein kardialen
Erkrankungen, wie klassischerweise beim
Myokardinfarkt.
Die weitaus wichtigste diagnostische
Maßnahme beim Thoraxschmerz ist die
Anamneseerhebung. Sie gibt die weiteren
diagnostischen Schritte vor. Außerdem ge-
lingt es bei guter klinischer Erfahrung in
deutlich mehr als der H�lfte der F�lle die
Diagnose allein aufgrund der anamnes-
tischen Angaben zu stellen.

5.3 Rekapitulation von
Anatomie und Physiologie
Schmerzen im Bereich des Thorax k�nnen
entstehen durch Affektionen im Bereich
der Haut, der Mamma, des kn�chernen
Brustkorbes mit Muskeln, B�ndern und
Nerven, der Pleura, der Lunge und der
Luftwege sowie des Mediastinalinhaltes
(�sophagus, Herz, große Gef�ße). Außer-

5 Atemabh�ngiger Thoraxschmerz
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dem k�nnen extrathorakale, thoraxnahe
Organe (Gallenblase, Magen, Kolon) und
psychogene Ursachen zu Thoraxschmer-
zen f�hren.
Bei der Interpretation des atemabh�ngigen
Thoraxschmerzes m�ssen in erster Linie
atemabh�ngige Bewegungen der Thorax-
organe als Ursache ber�cksichtigt wer-
den. Die Inspiration erfolgt �ber eine
Anspannung der Mm. scaleni und der
Mm. intercostales externes mit Hebung
des Brustkorbes sowie einer Abflachung
des Zwerchfells. Dieser Vergr�ßerung
des Brustkorbes folgt die Lunge nach
(Abb. 5.1).
Die Voraussetzungen hierf�r schaffen die
beiden Bl�tter der Pleura: Die Pleura
parietalis liegt dem Thorax an, die Pleura
visceralis der Lunge. Zwischen diesen
beiden Schichten befindet sich im Pleura-
spalt eine ser�se Fl�ssigkeitsschicht, die
ein Gleiten der beiden Pleurabl�tter bei
gleichzeitiger Adh�sion erm�glicht.

5.4 Ursachen atemabh�ngiger
Thoraxschmerzen
Die Ursachen atemabh�ngiger Thorax-
schmerzen sind am h�ufigsten im Bereich
von Bewegungsapparat und Pleura lokali-

siert sowie in der Trachea oder den Bron-
chien.
Prozesse im Lungenparenychm bereiten
meistens erst dann Schmerzen, wenn sie
die Pleura erreichen.
Auch die Lungenembolie kann atem-
abh�ngige Schmerzen verursachen.
Nachfolgend sind h�ufige Ursachen auf-
gef�hrt.

Bewegungsapparat:
� Wirbels�ulenerkrankungen
� Myalgien
� Interkostalneuralgie
� Rippenfraktur

Pleura:
� Pleuritis sicca
� Pneumonie mit Pleurabeteiligung
� Pleuramesotheliom
� Bronchialkarzinom mit Pleura-

infiltration
� Pleuraerguss
� Pneumothorax

Luftwege:
� Tracheitis
� Bronchitis.

Leitsymptome
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Abb. 5.1 Interkostalmuskeln und Gef�ß-Nerven-Straße: a Querschnitt durch zwei
Zwischenrippenr�ume. b Rippensenkung (Exspiration). c Rippenhebung (Inspiration)
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